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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta) s nechirurgickou léébou
lokalizovaného nadoru koneéniku

Pacient — Rodné gislo (Cislo
jméno a pfijmeni: pojisténce):
Datum narozeni: Kod zdravotni
(neni-li rodné ¢&islo) pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pFipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné cislo:

Nazev lécby
Nechirurgicka lééba lokalizovaného nadoru koneé¢niku

Ugel lééby

Vykon je mozno nabidnout nemocnym s karcinomem kone€niku jako alternativu operace po chemoradioterapii
a systémové 1éCbé lokalizovaného nadoru koneéniku, u kterych je 1é¢ba tak Uspé&sna, Ze dojde k vymizeni
nadoru dle endoskopie a zobrazovacich metod. Ugelem je zachovani svérage koneé&niku u nemocnych, u
kterych by byl z chirurgického pohledu nezbytny radikalni vykon ve formé odstranéni konecniku véetné svérace
s naslednym vyvodem stfeva ze stény bfisni (trvala stomie).

Povaha lé¢by
Nemocni s lokalizovanym nadorem konec¢niku, u kterych je l1é¢ba tak uspésna, Ze dojde k ,vymizeni nadoru®

dle endoskopie a zobrazovacich metod, jsou misto operace velice peclivé a Casto sledovani. Operace je
indikovana az v pripadé recidivy nemoci.
Nemocni musi v priibéhu sledovani podstoupit fadu vySetfeni v relativné kratkém ¢asovém intervalu:

- Odbéry krve 2x — 3x rocné

- VySetreni Iékafem 2x — 3x roCné

- Kontrolni endoskopie 2x — 3x ro€né

- Magneticka rezonance panve 2x — 3x roéné

- CT vySetfeni bficha a plic 2x — 3x ro€né

Predpokladany prospéch Iécby

Nemocni, u kterych doslo po chemoradioterapii a systémové I1é¢bé k ,vymizeni“ nadoru, nemusi pfi akceptovani
zvySeného rizika recidivy nemoci (ktera vSak diky naslednému operaénimu feSeni nema vliv na celkové
onkologické vysledky) podstoupit operaci — a maiji tedy moznost mit zachovany svéra¢ bez nutnosti zavedeni
trvalé stomie.

Alternativa lécby

U bé&Zného postupu podstupuji vSichni pacienti po chemoradioterapii a systémové 1éEbé operaci, ktera spociva
v odstranéni konecniku v€etné svérace s nutnosti zavedeni trvalé stomie.

Mozna rizika zvoleného postupu

Lécebné komplikace jsou vzhledem k nepodstoupeni operace samoziejmé menSi nez pfi béZném postupu.
Existuje vSak vysSi riziko lokalni recidivy (,navratu nemoci v pavodni lokalizaci®), nicméné bez vlivu na
celkové onkologické vysledky pfi véasném zachranném chirurgickém vykonu.

(Vzhledem k nutnosti peclivého sledovani je nutné upozornit na vy38si €etnost diagnostickych vySetieni,

z nichZ néktera z nich maji svoje vlastni rizika.)




Souhlas:

Pozn.: Vasi odpovéd’ zakrouzkujte

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach 1&€by provadéné ve Fakultni nemocnici ANO | NE
Olomouc, ze kterych mam moznost volit.
Byl(a) jsem informovan(a) o mozném omezeni v obvyklém zplsobu Zivota a v pracovni schopnosti
po provedeni pfislusného IéEebného postupu, v pfipadé mozné nebo ofekavané zmény zdravotniho | ANO | NE
stavu téZ o zménach zdravotni zpuUsobilosti.
Byl(a) jsem informovan(a) o léebném rezimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, ANO | NE
o provedeni kontrolnich zdravotnich vykona.
VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly Iékafem sdéleny a vysvétleny, jsem ANO | NE
porozumél(a), mel(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly Iékafem zodpovézeny.
Po vySe uvedeném seznameni prohlasuiji:
- Ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vySe uvedeného I1é€ebného postupu. ANO | NE
- Ze akceptuji zvySené riziko lokalni recidivy i zvySenou Cetnost vySetfovacich metod k posouzeni ANO | NE
uspésnosti léCby
- Ze jsem lékafim nezamicéel(a) zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly ANO | NE
nepriznivé ovlivnit moji IéEbu i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby.
- Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, moc...) na potfebna ANO | NE
vySetfeni k vylou€eni zejména prenosné choroby.
- Ze souhlasim s vyuZitim statistickych informaci o mém zdravotnim stavu k védeckym a vyukovym ANO | NE
ucelim za podminky, Ze tyto udaje budou prezentovany a publikovany pouze v anonymni formé.
Datum Hodina Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)
Jméno, pfijmeni lékare, ktery podal informaci Podpis lékare, ktery podal informaci

Pokud se pacient nemtlize podepsat, uvedte diivody, pro které se pacient nemohl podepsat:

Jak pacient projevil svou viili:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum

Hodina
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